LHD name
LHD address

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE
VACUNA CONTRA LA INFLUENZA

DOCUMENT#:

HID/LOC/SITE:

NOMBRE: ID/NUMERO DE SEGURO SOCIAL:
DIRECCION:

CALLE CIUDAD ~CONDADO ] ESTADO CODIGO POSTAL
FECHA DE NACIMIENTO: / / NUMERO DE TELEFONO:

MES DIA ANO

RAZA: (Marcar UNA o MAS) [ (W) Blanca [ (B) Negra o Afroamericana [ (N) Indigena Americana o Nativo de Alaska*
L1 (A) Asiatica [1 (H) Nativo de Hawai u Otra Isla del Pacifico ETNIA: Hispano o Latino [1Si o [INo
SEXO: (Marcar UNO) [1 Masculino [1 Femenino ¢ Cuéntas personas viven en el HOGAR?
INGRESO anual: $ L] Informacién del Ingreso NO Entregada

¢USTED TIENE MEDICAID? [ si* [ NO DE SER Si, NUMERO DE MEDICAID:
¢USTED TIENE MEDICARE? [ si [J NO DE SER Si, NUMERO DE MEDICARE:

¢USTED TIENE UN SEGURO MEDICO? [ si [ NoO*
DE SER Si, NOMBRE DE LA COMPANIA: NUMERO DE LA POLIZA:

NOMBRE DEL ASEGURADO: NUMERO DEL GRUPO:

USTED o SU NINO SON MENORES DE 19 ANOS DE EDAD Y TIENEN COBERTURA POR UN SEGURO MEDICO:
[ Si. el seauro cubre las vacunas: [ NO. el seauro no cubre las vacunas * *Eleaible para VFC

El departamento de salud podria guardar este documento en un expediente médico. Anotaran la vacuna que se le administro, cuando se administro la
vacuna, el nombre de la compafiia que elabord la vacuna, el nimero de lote especial de la vacuna, el lugar de inyeccién de la vacuna, la firma y el titulo
de la persona que administré la vacuna, y la direccidn del lugar en donde se administro la vacuna.

“He leido o me han explicado la hoja informativa: (Marcar UNA)
( ) Vacuna de Influenza Inactivada 2015-2016, “Lo que Usted Necesita Saber” (VIS con fecha 08/07/15)
( ) Vacunade Influenza Intranasal (Viva) 2015-2016, “Lo que Usted Necesita Saber” (V1S con fecha 08/07/15)

He tenido la oportunidad de hacer preguntas, y éstas fueron contestadas satisfactoriamente. Creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna
contra la influenza y pido que la vacuna sea administrada a mi o a la persona nombrada arriba, para quien estoy autorizado a hacer esta solicitud.

Pido que el pago de beneficios autorizados del seguro médico sea hecho a a mi nombre 0 a nombre
de mi nifio, por los servicios recibidos. También autorizo al departamento de salud local a que revele informacién médica a Medicare, Otros
Terceros Pagadores (compariias de seguros, Medicaid, etc.) y a sus agentes para determinar el pago por servicios. Estoy consciente de que si
Medicare se rehlsa a pagar por este servicio, yo seré responsable de pagar el costo. Si cuento con la cobertura de un seguro privado facturable,
estoy consciente de que yo podria ser responsable de pagar algunos cargos adicionales que no sean cubiertos por mi plan.

X FECHA:

Firma de la persona aue recibe la vacuna o de la persona autorizada para hacer esta solicitud (padre o quardian leaal/representante)

FOR HEALTH DEPARTMENT USE ONLY (SOLO PARA EL USO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD) VFC: [1YEs* LINO FFC: [1YEs* LI1NO

Vaccine Manufacturer: Vaccine Lot Number: Injection Site:

Signature and Title of Provider: Provider# :

NOTES: ICD Code: Z23. Encounter for immunization

J INFLUENZA (KVP/VEC under 19yrs OR Medicaid covered) | v INFLUENZA (NON-KVP OR Medicare, Insurance)
90655  (lIV3) presrv free- ages 6-35 mths 90655NV  (1IV3) presrv free- ages 6-35 mths
90656  (lIV3) presrv free- 3yrs and above 90656NV  (1IV3) presrv free- ages 3yrs & above
90657  (lIV3) ages 6-35 mths 90657NV  (IIV3) ages 6-35 mths
90658  (lIV3) ages 3yrs and above 90658NV _ (1IV3) ages 3yrs & above (Not Medicare)
90661  (ccllV3) ages 18yrs and above 90661NV  (ccllV3) ages 18yrs and above
90672  (LAIV4) intranasal, FluMist, ages 2yrs-49yrs 90662 (IIV3) presrv free, high dose, age 65yrs and above
90685  (lIV4) presrv free- ages 6-36 mths 90672NV__ (LAIV4) intranasal, FluMist, ages 2yrs-49yrs
90686  (11IV4) presrv free- 3yrs and above 90685NV  (IIV4) presrv free- ages 6-36 mths
90687  (lIV4) ages 6-35 mths 90686NV _ (IIV4) presrv free- ages 3yrs and above
90688  (IIV$) ages 3yrs and above 90687NV  (IIV4) ages 6-35 mths

90688NV  (IIV4) ages 3yrs and above
ADMINISTRATION MEDICARE ONLY
G0008 Adm. of Influenza Vaccine Q2037  Fluvirin
90471 Adm. of Influenza INJ., Not-Component | | 90473 Intranasal Q2035  Afluria Q2038 Fluzone
90460 VFC/not VFC, by component Q2036 Flulaval Q2039 NOS Flu
80000 Unspecified Procedure
Sélo si paga por su propia cuenta: Cantidad Recibida $ Firma del Paciente X

LHDO-1-spa (9/01/15)



